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incrementar  la  eﬁciencia  del  sistema  sanitario;  en  este  sentido,  la  enfermedad  vascular  ocupa
un lugar  destacado  por  incluir  entidades  frecuentes,  graves  y  vulnerables.
Los documentos  de  consenso  constituyen  una  herramienta  fundamental  para  conseguir  este
objetivo.  Este  documento  no  pretende  sustituir  a  las  guías  clínicas,  sino  que  trata  de  establecer
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Abstract  Coordination  between  care  levels  is  essential  to  increase  the  efﬁciency  of  the  Health
System; vascular  disease  has  an  important  role  in  this  respects,  as  it  includes  frequent,  serious
and vulnerable  conditions.
Consensus  documents  are  an  essential  tool  to  obtain  these  aims.  This  document  is  not  expec-
ted to  replace  the  Clinical  Guidelines,  but  tries  to  establish  the  basis  of  the  shared  management
of the  patient  with  vascular  disease  (peripheral  arterial  disease,  diabetic  foot,  and  chronic
venous insufﬁciency)  in  three  ways:  to  determine  the  proﬁle  of  the  patient  who  should  receive
priority follow-up  at  every  level;  to  establish  the  skills  that  every  professional  must  have,  and
to set  and  to  prioritise  the  referral  criteria  in  both  directions
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-Introducción
La  coordinación  entre  niveles  asistenciales  centrada  en  las
enfermedades  frecuentes,  graves  y  vulnerables,  constituye
un  elemento  esencial  para  incrementar  la  eﬁciencia  del  sis-
tema  sanitario.  En  este  sentido,  la  enfermedad  vascular
ocupa  un  lugar  destacado.
Los  documentos  de  consenso,  si  son  consensuados  por  los
profesionales  de  los  distintos  niveles  y  avalados  por  las  res-
pectivas  sociedades  cientíﬁcas  y  los  gestores  sanitarios,  se
convierten  en  herramientas  fundamentales  de  la  coordina-
ción,  sobre  todo  si  se  dota  a  la  atención  primaria  (AP)  de  los
medios  necesarios  para  incrementar  su  capacidad  resolutiva
diagnóstica  y  terapéutica,  se  priorizan  adecuadamente  las
derivaciones  y  se  asegura  la  respuesta  del  segundo  nivel  en
unos  plazos  razonables.
Con  estas  perspectivas,  el  presente  documento  aborda
la  enfermedad  arterial  periférica,  el  pie  diabético
y  la  insuﬁciencia  venosa  crónica,  con  4  objetivos
fundamentales:
-- Determinar  el  perﬁl  del  paciente  cuyo  seguimiento  ha  de
ser  realizado  de  forma  prioritaria  en  cada  nivel  asisten-
cial.
-- Establecer  las  competencias  que  deben  asumir  el  médico
de  AP  y  el  cirujano  vascular  en  cada  caso.
-- Fijar  los  criterios  de  derivación  en  ambos  sentidos.
-- Marcar  los  criterios  de  priorización  en  las  derivaciones.
Estos  protocolos  consensuados  no  pretenden  sustituir
a  las  guías  clínicas  de  actuación,  sino  que  tratan  de  esta-
blecer  las  bases  del  manejo  compartido  del  paciente  con
enfermedad  vascular  de  forma  que  se  le  asegure  la  con-
tinuidad  en  la  asistencia  sanitaria.  Aunque  para  conseguir
estos  objetivos  es  fundamental  que  las  sociedades  cientíﬁcas
alcancen  un  consenso  en  la  delimitación  de  un  marco  amplio
y  ﬂexible  que  avale  la  actuación  de  los  médicos  implicados
en  el  manejo  de  los  pacientes  con  enfermedad  vascular,  lo
verdaderamente  eﬁcaz  sería  la  adaptación  de  dicho  marco
a  las  necesidades  especíﬁcas  de  cada  zona  sanitaria  por  los
propios  profesionales  que  en  ella  desarrollan  su  labor  asis-
tencial.nfermedad arterial periférica
a  enfermedad  arterial  periférica  (EAP)  constituye,  junto
 la  cardiopatía  isquémica  y  la  enfermedad  vascular  cere-
ral,  una  de  las  manifestaciones  clínicas  de  la  enfermedad
rteriosclerótica.  La  arteriosclerosis  se  asocia  a  la  presencia
e  determinados  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)
ien  conocidos  y,  cuando  se  maniﬁesta  clínicamente  en  un
ector,  suele  ser  indicativo  de  que  la  enfermedad  está  ya
mpliamente  desarrollada.
Los  pacientes  con  EAP  pueden  tener  síntomas  o  no.  El
íntoma  más  común  es  la  claudicación  intermitente  que  se
aracteriza  por  la  presencia  de  dolor  en  la  extremidad  infe-
ior  con  la  deambulación  y  que  desaparece  con  el  reposo.
a  EAP  sintomática  limita  la  movilidad  del  paciente,  provo-
ando  un  impacto  negativo  en  la  calidad  de  vida.
Incluso  en  pacientes  asintomáticos,  la  EAP  constituye  un
arcador  de  dan˜o  arterial  sistémico  avanzado,  de  forma  que
os  individuos  que  la  presentan  tienen  un  riesgo  muy  elevado
e  sufrir  un  episodio  cardiovascular  mortal  o  no  mortal,  con
na  relación  inversa  entre  el  nivel  de  índice  tobillo-brazo
ITB)  y  el  riesgo  de  morbimortalidad  cardiovascular.
apel del médico de atención primaria en la
nfermedad arterial periférica
a  EAP,  por  su  frecuencia  y  gravedad,  ha  de  ser  considerada
rioritaria  en  la  actividad  del  médico  de  AP,  ya  que  es  sus-
eptible  de  prevención  y,  una  vez  establecida,  su  adecuado
ratamiento  tiene  implicaciones  pronósticas.
iagnóstico
n  el  ámbito  de  la  AP,  el  diagnóstico  de  la  EAP  ha  de  ser
onsiderado  en  2  grupos  de  pacientes:
-  Pacientes  asintomáticos  con  FRCV. En  estos  pacientes,  la
estratiﬁcación  del  riesgo  constituye  el  elemento  diagnós-
tico  fundamental,  ya  que  de  ella  dependen  la  proﬁlaxis
y  sus  objetivos.  En  este  sentido,  la  determinación  del
ITB  constituye  una  exploración  clínica  imprescindible,  ya
que  un  ITB  <  0,9  posee  una  sensibilidad  >  95%  para  la
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Tabla  1  Resumen  de  los  criterios  de  derivación  en  la  enfer-
medad arterial  periférica
Situación  clínicaa Prioridad
de  la
derivaciónb
Tiempo  de
demora  para  la
intervención
Isquemia  aguda  Emergencia  <  6  h
Dolor en  reposo  (III)  Urgente  1-7  días
Lesiones  tróﬁcas  (IV),
ITB  <  0,4  o  riesgo
de  pérdida  de
extremidad1
Urgente  Según  la
situación
hemodinámica
y riesgo  de
pérdida  de
extremidad  se
establecerá  la
prioridad
quirúrgica
Lesiones  tróﬁcas  (IV),
ITB  >  0,4,  sin  riesgo
Preferente
Claudicación  invalidante
(IIb)  o  progresiva
Preferente
Claudicación  IIb  estable
sin  incapacidad
laboral
Normal  La  mayoría  no
requiere
intervención
Claudicación  (IIa)  +  ITB
<  0,7
Normal  No  requiere
Claudicación  (IIa)  +  ITB
>  1,3
Normal No  requiere
a Clasiﬁcación clínica de Leriche-Fontaine.
b Según posibilidades del centro de referencia. Se recomienda:
emergencia, derivación inmediata; urgente: en el mismo día;
preferente: < 15 días; normal: < 30 días.
1: afectación extensa, planos profundos, infección, dolor en
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detección  de  pacientes  con  lesiones  arteriográﬁcamente
signiﬁcativas,  con  una  especiﬁcidad  del  99%.
-  Pacientes  con  sospecha  de  claudicación  intermitente. La
EAP  se  ha  de  incluir  en  el  diagnóstico  diferencial  de  todo
dolor  de  los  miembros  inferiores,  sobre  todo  si  aparece  en
pacientes  con  FRCV  sin  diagnóstico  alternativo.  La  deter-
minación  del  ITB,  en  la  mayoría  de  los  casos,  es  suﬁciente
para  resolver  dudas  diagnósticas,  conocer  el  grado  de
severidad  y  establecer  el  riesgo  cardiovascular.
La  técnicas  de  imagen  (eco-Doppler,  arteriografía,  angio-
M,  angio-TC)  informan  sobre  la  técnica  y  la  topografía  de
a  revascularización,  pero  no  establecen  la  indicación  qui-
úrgica.
ratamiento
os  objetivos  fundamentales  del  tratamiento  en  la  EAP  son:
-  Disminución  de  la  morbimortalidad  cardiovascular.
-  Aumento  de  la  distancia  de  claudicación.
-  Reducción  del  riesgo  de  amputación.
En  los  pacientes  sin  indicación  quirúrgica,  o  en  los  que
sta  ha  sido  descartada,  la  responsabilidad  del  tratamiento
édico  y  su  control  ha  de  ser  compartida  entre  el  cirujano
ascular  y  el  médico  de  AP.
El  tratamiento  de  los  pacientes  con  EAP  (ITB  <  0,9)
sintomática  no  diﬁere  del  tratamiento  de  los  pacientes
on  arteriosclerosis  a  otros  niveles  y  se  basa  en  el  control
stricto  de  todos  los  FRCV,  con  los  objetivos  terapéuticos
e  los  pacientes  de  alto  riesgo,  ya  que  la  detección  de  EAP
n  pacientes  con  riesgo  cardiovascular  intermedio  según  la
scala  de  Framingham  (10-20%  en  10  an˜os)  traslada  a este
rupo  poblacional  al  de  riesgo  elevado  (>  20%).
En  los  pacientes  con  EAP  que  presentan  claudicación,
demás  del  control  de  los  FRCV,  también  ha  de  ser  valorado
l  tratamiento  farmacológico.  El  cilostazol  y  el  naftidro-
urilo  aumentan  la  distancia  a  la  claudicación  y  mejoran
a  calidad  de  vida  en  pacientes  claudicantes  a  distancias
ortas.  Las  estatinas  también  han  demostrado  aumentar  la
istancia  máxima  libre  de  dolor  en  hipercolesterolémicos.
La  antiagregación  y  el  ejercicio  han  demostrado  beneﬁcio
anto  en  la  evolución  de  la  EAP  como  en  la  reducción  del
iesgo  cardiovascular.
riterios de derivación y prioridades
a  deﬁnición  de  los  criterios  de  derivación  entre  la  AP  y
a  especializada  constituye  un  punto  fundamental  en  la
oordinación  entre  los  niveles  asistenciales.  El  riesgo  de
mputación  en  la  EAP  es  de  1%  al  an˜o,  siendo  baja  la
ecesidad  de  intervención  en  la  claudicación  intermitente
stable,  aunque  en  situaciones  de  discapacidad  grave,  la
irugía  ha  de  ser  considerada.  A  grandes  rasgos,  existen
arios  conceptos  básicos  que  inﬂuirán  en  los  criterios  y
as  prioridades  de  la  derivación  (tabla  1):  la  revasculari-
ación  no  se  recomienda  en  la  mayoría  de  los  casos  de
laudicación  intermitente  a  media-larga  distancia,  en  los
acientes  con  claudicación  invalidante  o  síntomas  progre-
ivos  se  recomienda  la  derivación  al  cirujano  vascular  de
t
d
q
ireposo.
orma  programada,  los  grados  III  y  IV  deben  ser  referidos
e  forma  preferente  para  su  estudio  y  tratamiento,  y  toda
ospecha  de  isquemia  aguda  debe  ser  referida  de  forma
rgente.
eguimiento en atención primaria y manejo
oordinado
l  seguimiento  del  paciente  con  EAP  puede  realizarse  en
P  o  especializada,  aunque  los  mejores  resultados  se  alcan-
an  con  actividades  protocolizadas  supervisadas  por  equipos
ultidisciplinarios.  En  general,  los  pacientes  no  subsidia-
ios  de  cirugía  deberían  ser  seguidos  preferentemente  en
P,  aunque  conviene  que  los  criterios  se  establezcan  en  fun-
ión  de  la  experiencia  y  la  formación  de  los  médicos  de
ada  área  de  salud.  En  general,  los  médicos  de  AP  serían
esponsables  del  diagnóstico  clínico  de  la  EAP,  de  la  selec-
ión  de  pacientes  que  requieren  valoración  quirúrgica  y  del
anejo  y  seguimiento  de  los  pacientes  no  subsidiarios  de
ratamiento  quirúrgico;  por  su  parte,  sería  responsabilidad
el  cirujano  vascular  la  indicación  quirúrgica,  el  tratamiento
uirúrgico  y  el  seguimiento  de  los  casos  más  complejos  o  de
ndicación  quirúrgica  dudosa.
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mCriterios  de  derivación  entre  niveles  asistenciales  de  pacien
Insuﬁciencia venosa crónica
El  concepto  de  insuﬁciencia  venosa  crónica  (IVC)  hace
referencia  al  grupo  de  expresiones  clínicas  que  compar-
ten  una  base  ﬁsiopatológica  común,  la  hipertensión  venosa
(HTV)  crónica  de  las  extremidades  inferiores.  Constituye
la  enfermedad  vascular  más  frecuente  en  el  conjunto  de
la  población  y  se  caracteriza  por  ser  crónica,  progresiva  y
benigna.
El  elemento  ﬁsiopatológico  fundamental  es  la  HTV  man-
tenida,  siendo  el  reﬂujo  venoso  secundario  a  la  disfunción
valvular  la  causa  más  frecuente.  Otras  causas  de  HTV  cró-
nica  son  la  obstrucción  del  sistema  venoso  profundo  y  la
disfunción  de  la  bomba  muscular.
El  principal  signo  asociado  a  la  IVC  es  la  variz  y  los
principales  síntomas  la  pesadez  en  miembros  inferiores,  los
calambres,  el  dolor,  el  prurito,  el  hormigueo  y  la  hincha-
zón.  Esta  sintomatología  empeora  con  el  ortostatismo,  los
ambientes  calurosos  y  mejora  con  el  decúbito  y  el  frío.
Papel del médico de atención primaria
Diagnóstico
Los  síntomas  de  la  IVC  son  muy  inespecíﬁcos,  por  lo  que
también  se  han  de  investigar  otras  posibles  causas.  La  explo-
ración  física,  siempre  en  bipedestación,  permite  determinar
la  presencia  de  los  signos  típicos  de  la  IVC  (edema,  alteracio-
nes  de  la  pigmentación  cutánea,  varículas,  telangiectasias,
varices,  alteraciones  cutáneas  tróﬁcas,  úlceras  venosas,
etc.),  establecer  la  clasiﬁcación  clínica  y  objetivar  la  pre-
sencia  de  posibles  complicaciones:  varicorragia  (sangrado
por  rotura  de  una  variz)  y  varicoﬂebitis  (inﬂamación  por
trombosis  de  un  segmento  del  sistema  venoso  superﬁcial).
El  eco-Doppler  aporta  información  anatómica  y  hemodi-
námica  que  permite  conﬁrmar  y  localizar  la  presencia  de
reﬂujo  en  el  sistema  venoso  superﬁcial  y  en  las  varices,  y
determinar  la  permeabilidad  y  la  presencia  de  reﬂujos  en
el  sistema  venoso  profundo,  pero  no  permite  cuantiﬁcar  la
HTV.
Por  lo  general,  la  IVC  no  requiere  conﬁrmación  por  Eco-
Doppler;  dicha  técnica  solo  estará  indicada  en  caso  de  duda
diagnóstica  y  en  el  estudio  prequirúrgico  de  las  varices.
La  valoración  quirúrgica  requiere  una  «cartografía» venosa
minuciosa  para  detectar  las  venas  implicadas  y  la  estrate-
gia  más  adecuada,  por  lo  que  se  aconseja  que  el  estudio  se
realice  en  una  fecha  cercana  a  la  intervención.
Tratamiento
El  tratamiento  de  la  IVC  es  fundamentalmente  conservador  y
se  basa  en  la  realización  de  medidas  proﬁláctico-dietéticas
y  en  la  terapia  de  compresión,  aunque  se  deben  tener  en
cuenta  las  contraindicaciones  de  dicho  tratamiento:  EAP
(ITB  >  0,8:  usar  cualquier  tipo  de  compresión;  ITB  0,6-0,8:
solo  compresiones  18-21  mmHg;  ITB  <  0,6:  contraindica-
ción  absoluta),  dermatitis  y  artritis  reumatoidea  en  fase
aguda.
Los  fármacos  venotónicos  no  se  han  de  recomendar  de
manera  generalizada,  ya  que  su  única  indicación  es  el  alivio
P
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intomático  a corto  plazo.  El  tratamiento  quirúrgico  es  el
nico  que  incide  sobre  la  causa  fundamental  de  la  IVC,  la
TV,  y  ha  de  ser  valorado  en  los  pacientes  con  varices  tron-
ulares  sintomáticas  y  en  los  que  presentan  úlceras  venosas
 alguna  otra  complicación  tróﬁca.
La  varicorragia  y  la  varicoﬂebitis  son  subsidiarias,  en
a  mayoría  de  las  ocasiones,  de  tratamiento  local,  por  lo
ue  pueden  ser  manejadas  en  un  primer  momento  en  el
mbito  de  la  AP.  La  varicorragia  será  tratada  mediante  ele-
ación  de  la  extremidad  y  compresión  local  del  punto  de
angrado  hasta  una  hemostasia  total,  seguido  de  la  aplica-
ión  de  un  vendaje  compresivo.  La  varicoﬂebitis  se  trata
undamentalmente  con  antiinﬂamatorios  no  esteroideos
AINE);  en  estos  casos,  la  terapia  compresiva,  la  deambu-
ación  precoz  y  los  heparinoides  tópicos  pueden  acortan  la
uración  del  proceso.  Las  heparinas  de  bajo  peso  molecular
o  han  demostrado  mayor  eﬁcacia  que  los  AINE,  no  obstante,
n  territorios  cercanos  al  sistema  venoso  profundo  existe  un
otencial  riesgo  de  extensión,  por  lo  que  sí  debería  valorarse
u  empleo.
riterios de derivación y prioridades
ado  el  buen  pronóstico  vital  de  la  IVC,  conviene  siem-
re  individualizar  los  casos  según  las  características  del
aciente.  Requieren  valoración  quirúrgica  por  parte  del  ciru-
ano  vascular  los  pacientes  con  varices  muy  sintomáticas;
os  pacientes  asintomáticos  pero  con  varices  tronculares  de
ran  calibre,  complicadas  o  con  profesiones  de  riesgo,  y  los
acientes  con  lesiones  dérmicas.
Toda  IVC  complicada  (varicoﬂebitis,  varicorragia,  úlcera
enosa)  que  no  responda  al  tratamiento  convencional,
equerirá  valoración  preferente  o  urgente  por  parte  del  ciru-
ano  vascular.  No  obstante,  conviene  establecer  los  plazos
 el  grado  de  responsabilidad  de  cada  nivel  asistencial  en
unción  de  la  formación  ﬂebológica  de  los  médicos  de  AP  y
e  los  tiempos  de  demora  (tabla  2).
eguimiento en atención primaria y  manejo
oordinado
a  IVC  es  una  enfermedad  de  buen  pronóstico  vital,  pero
e  carácter  progresivo  y  con  una  elevada  morbilidad  en
os  estadios  ﬁnales.  En  ella,  la  prevención  resulta  eﬁcaz,
a  terapia  compresiva  precoz  puede  retrasar  su  progresión
 la  cirugía  es  estadios  evolucionados  no  supone  la  cura-
ión  deﬁnitiva  ni  consigue  la  completa  regresión  del  cuadro
línico.  Por  tanto,  los  objetivos  fundamentales  de  la  AP
erán:  establecer  las  medidas  preventivas  en  los  pacientes
usceptibles,  realizar  diagnósticos  precoces  para  establecer
ratamientos  compresivos  y  seleccionar  a  los  pacientes  para
a  cirugía.
Una  vez  establecida  la  indicación  quirúrgica  y  realizada
a  intervención,  el  seguimiento  del  paciente  deberá  ser  asu-
ido  de  nuevo  por  AP.ie  diabético
ntre  las  posibles  complicaciones  de  la  diabetes  se  halla  la
lceración  del  pie.  Son  factores  predisponentes  la  presencia
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Tabla  2  Resumen  de  los  criterios  de  derivación  en  la  insu-
ﬁciencia  venosa  crónica
Situación  clínicaa Prioridad  de
la  derivaciónb
Actitud
C0-C1  No  derivación  Tratamiento
conservador
C2 no
complicadas
Individualizar  Según  taman˜o
y clínica:  manejar
en  AP  o  derivar
C3-4 Normal  Tratamiento
conservador  en  AP;
requiere  valoración
quirúrgica
C5-6  Preferente  Tratamiento
conservador  en  AP,
requiere  valoración
quirúrgica
Complicaciones Manejo  inicial
en AP
-  Primer  episodio:
derivación  normal
Varicorragia  -  Riesgo  vital
en varicorragia:
derivación  urgente
Tromboﬂebitis  -  Recidiva,  mala
evolución:  derivación
preferente
- Duda  diagnóstica:
derivación  preferente
- Sospecha  TVP
asociada:  derivación
urgente  (considerar
anticoagulación)
a Clasiﬁcación clínica CEAP.
b Según posibilidades del centro de referencia. Se recomienda:
normal: < 30 días; preferente: < 15 días; urgente: en el día.
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Tabla  3  Resumen  de  los  criterios  de  derivación  en  el  pie
diabético
Lesióna Nivel  asistencial  Derivación
Pie  en  riesgo Primaria/podología No
Pie  en  riesgo  con
deformidades,
neuropatías
-  Traumatólogo Normal
- Unidad  del  pie
diabético
Pie en  riesgo  +  EAP  Cirugía  vascular  Normal
(ITB <  0,9  o  >  1,3)
Úlceras  leves  (I)  sin  EAP Primaria No
Úlceras  leves  (I)  con  EAP
(ITB  <  0,9  o  >  1,3)
Cirugía  vascular Preferente
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y  seguimiento
En  el  pie  diabético,  los  criterios  de  derivación  y  seguimientoe  neuropatía,  las  deformidades,  los  traumatismos  y  la  EAP.
a  EAP  raramente  es  la  causa  directa  de  la  ulceración,  pero
mpeora  el  pronóstico,  retrasa  la  curación  y  favorece  la
obreinfección.
El  Consenso  Internacional  del  Pie  Diabético  deﬁnió
 la  úlcera  del  pié  diabético  como  «toda  herida  que
fecte  a  la  totalidad  del  espesor  de  la  piel  por  debajo  del
obillo  en  un  paciente  diabético  independientemente  de
u  duración».  La  necrosis  y  gangrena  de  la  piel  también
eben  incluirse  como  úlceras,  entendiendo  por  gangrena
oda  necrosis  de  la  piel  que  se  extiende  a  músculo,  tendón,
rticulaciones  y  hueso.
El  acrónimo  PEDIS  (Grupo  de  Trabajo  Internacional  sobre
l  Pie  Diabético)  incluye  los  aspectos  ﬁsiopatológicos  más
mportantes:  Perfusión,  Extensión,  Depth  (profundidad),
nfección,  Sensibilidad.
La  pérdida  de  la  sensibilidad  y  la  afectación  de  la  perfu-
ión  tisular  son  los  mecanismos  básicos  en  la  generación  de
a  úlcera,  aunque  la  EAP  tiene  un  mayor  impacto  sobre  su
volución  y  pronóstico.  La  infección  y  la  profundidad  inﬂu-
en  en  el  manejo  y  la  evolución,  y  la  extensión  en  el  tiempo
e  curación. eÚlceras  >  I Hospitalaria  Urgente
a Clasiﬁcación de Wagner para úlceras.
apel del médico de atención primaria
os  objetivos  principales  de  la  AP  son  la  detección  del
ie  de  riesgo  no  ulcerado  (neuropatía  severa,  deformidad
el  pie)  que  permite  establecer  medidas  preventivas
evaluación  por  podólogo  en  caso  de  deformidades  o  malos
poyos),  y  la  evaluación  del  pie  ulcerado  según  la  patología
redominante  (PEDIS)  para  su  correcto  manejo  o  derivación
 unidades  especializadas.
iagnóstico
n  todo  paciente  diabético  han  de  evaluarse  periódicamente
os  pulsos  distales  (pedio  y  tibial  anterior)  y  ha  de  realizarse
na  búsqueda  activa  de  lesiones  incipientes  en  las  zonas
e  apoyo  plantar  afectadas  con  mayor  frecuencia  (primer,
egundo  y  quinto  metatarsianos;  maléolos  y talones  en  enca-
ados).  También  hay  que  valorar  la  correcta  higiene  de  las
n˜as  y  la  presencia  de  enfermedad  periungueal.
En  presencia  de  úlceras  profundas,  el  hecho  de  tocar
ueso  con  una  sonda  metálica  tiene  una  sensibilidad  del  80%
ara  el  diagnóstico  de  osteomielitis  (los  cambios  radiográﬁ-
os  pueden  demorarse  varias  semanas).
El  estudio  del  pie  diabético  complicado  requiere  valora-
ión  quirúrgica  en  el  ámbito  hospitalario.
ratamiento
l  paciente  con  riesgo  de  padecer  un  pie  diabético  ha  de
ecibir  información  que  le  permita  evitar  complicaciones.  La
resencia  de  úlceras  superﬁciales  sin  componente  isquémico
ambién  permitirá  un  manejo  extrahospitalario,  siendo  las
rincipales  medidas  terapéuticas  la  prevención  del  apoyo  en
as  zonas  afectadas,  la  limpieza  diaria  de  las  heridas  y  el  ini-
io  de  tratamiento  antibiótico  precoz  en  caso  de  infección.
riterios de derivación, prioridadesstán  muy  mediatizados  por  los  recursos  especíﬁcos  de  las
tes  c
I
1
1
PCriterios  de  derivación  entre  niveles  asistenciales  de  pacien
distintas  áreas  sanitarias.  En  general,  las  úlceras  profundas,
infectadas  o  con  componente  isquémico,  requieren  valora-
ción  especializada:  unidades  del  pie  diabético  (si  existen),
cirugía  vascular  (isquemia  crónica),  traumatológicas  (osteo-
mielitis);  y  la  derivación  se  establecerá  con  carácter  urgente
en  caso  de  gangrena  o  infarto  cutáneo  y  ante  la  sospecha  de
abscesos  o  de  osteomielitis  (tabla  3).
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